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Zusammenfassung

Das Thema „Viszeraler Schmerz“ wird in der
Grundlagenforschung und Schmerztherapie
kaum behandelt. Nach Rücken-, Kopf- und
muskuloskelettalen Schmerzen sind chroni-
sche Bauchschmerzen das vierthäufigste
chronische Schmerzsyndrom in der Bevölke-
rung mit erheblichen direkten und indirekten
Krankheitskosten. Eine interdisziplinäre
multimodale Therapie chronischer Bauch-
schmerzsyndrome wird in der klinischen
Versorgung kaum praktiziert.
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Das Thema „ Bauchschmerzen“ hat in
der schmerztherapeutischen Literatur
nicht den Stellenwert, der ihm aufgrund
seiner epidemiologischen und sozio-
ökonomischen Bedeutung zukommen
sollte. In einer Auswertung der Themen
der Jahrgänge 1996–3/00 dieser Zeit-
schrift befassten sich 39% der Publika-
tionen mit Rückenschmerzen, 35% mit
Kopfschmerzen, 13% mit neuropathi-
schen Schmerzen, 10% mit Tumor-
schmerzen, 5% mit Akutschmerzthera-
pie, 2% mit somatoformen Schmerzstö-
rungen, 3% mit sonstigen Schmerzsyn-
dromen und 3% mit viszeralen
Schmerzsyndromen (2 Arbeiten über
Nierenkolik,eine Arbeit über kindlichen
Bauchschmerz). Bei einer Analyse der
Arbeiten in „Pain“ über chronische
nichtmaligne Schmerzsyndrome fanden
Egan u. Kriegr in 2% Arbeiten zu Bauch-
schmerzen, 2% zu Beckenschmerzen
und 0,8% zu perinealem/genitalem
Schmerz [7].

Epidemiologie

Die Jahresprävalenz chronischer Bauch-
schmerzen (>100 Tage) in einer US-
amerikanischen Bevölkerungsstudie be-
trug im Jahre 1985 3% (5% Kopf-, 9%
Rücken- und 10% Gelenkschmerzen).
Nach Rücken-, Gelenk-, Kopf- und Mus-
kelschmerzen standen Bauchschmerzen
an 5.Stelle bzgl.Tagen mit eingeschränk-
tem Lebensvollzug bzw. verlorenen Ar-
beitstagen bei Vollbeschäftigten [24].Bei
einer repräsentativen Bevölkerungs-

stichprobe 1994 in Deutschland mit dem
Gießener Beschwerdebogen lag die
Punktprävalenz starker „Magenschmer-
zen“ (andere Lokalisationen von Bauch-
schmerzen wurden nicht erfasst) mit
2,7% an 5. Stelle nach Rückenschmerzen
(15,6%), Nacken-Schulter-Schmerzen
(13,7%), Gelenk- oder Gliederschmerzen
(10,9%) und Kopfschmerzen (10,4%)
[21]. Da in dem Fragebogen die Dauer
der Schmerzen nicht erfasst wird, ist
eine Differenzierung zwischen akuten
und chronischen Oberbauchschmerzen
durch diese Studie nicht möglich. Im
Bundesgesundheitssurvey 1998 gaben
14% der Frauen und 8% der Männer an,
in den letzten 7 Tagen unter Bauch-
schmerzen, 10% der Frauen und 2% der
Männer gaben an, unter Unterbauch-
schmerzen gelitten zu haben. Je 1% der
Frauen gab an, unter starken Bauch-
bzw. Unterbauchschmerzen gelitten zu
haben [1]. In einer Befragung der Pati-
enten von 5 Facharztpraxen in Bochum
(darunter eine allgemeinmedizinische
und eine internistische Praxis) wur-
den unter den Schmerzlokalisationen
„Bauchschmerzen“ nicht aufgeführt. Es
ist aus der dargestellten Untersuchungs-
methodik nicht zu ersehen, ob in dem
Patientenfragebogen überhaupt nach
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Visceral pain – a neglected phenomenon
in pain therapy and research?

Abstract

The topic “visceral pain” is hardly covered in
basic research and pain therapy. After low
back pain, headache and musculosceletal
pain is abdominal pain the 4th frequent
chronic pain syndrome in the general popu-
lation with considerable direct and indirect
disease related costs. An interdisciplinary
multimodal treatment of chronic abdominal
pain syndromes is rarely practiced in clinical
care.
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Bauchschmerzen gefragt wurde [26]. In
einer Analyse der Daten von 6 Schmerz-
ambulanzen wurden bei 10% der Patien-
ten viszerale Schmerzen gemäß der mul-
tiaxialen Schmerzklassifikation (soma-
tische Dimension MASK-S) als Haupt-
diagnose festgestellt [19].

Anhand der häufigsten chronischen
Bauchschmerzsyndrome, dem chroni-
schen Unterbauchschmerz und dem
Reizdarmsyndrom, soll die epidemiolo-
gische und sozioökonomische Bedeu-
tung chronischer Bauchschmerzen wei-
ter herausgearbeitet werden.

Chronischer 
Unterbauchschmerz

Das chronische Unterbauchschmerzsyn-
drom („chronic pelvic pain“, CPP) wird
als nichtzyklusabhängiger Unterbauch-
schmerz definiert, der länger als 6 Mo-
nate besteht [2, 20]. Die Lebenszeit-
prävalenz chronischer Unterbauch-
schmerzen in der US-amerikanischen
weiblichen Bevölkerung beträgt 33%
und die Punktprävalenz 12% [20]. Die
Prävalenz von CPP bei englischen Allge-
meinärzten ist genauso hoch wie die der
Migräne und von Rückenschmerzen
[29]. 10–15% der Patientinnen niederge-
lassener Gynäkologen stellen sich wegen
chronischer Unterbauchschmerzen vor.
Es wird geschätzt, dass 25–35% der La-
paroskopien und 10–15% der Hysterek-
tomien in den USA aus dieser Indikati-
on erfolgen [16, 20]. Neben reduzierter
Lebensqualität im Vergleich zu Frauen
ohne chronische Unterbauchschmerzen
berichten berufstätige Frauen mit CPP
in 15% über Krankschreibungen und in
45% über reduzierte Arbeitsleistung auf-
grund der Unterbauchschmerzen. Die
direkten medizinischen Kosten für die
ambulante Behandlung bei 18- bis 50-
jährigen US-amerikanischen Frauen mit
CPP wurde 1996 auf 881 Mio. Dollar/Jahr
geschätzt [16].

Reizdarmsyndrom

In der aktuellen (Rome-II-)Klassifikati-
on funktioneller gastrointestinaler Stö-
rungen Erwachsener sind 13 Störungen
aufgeführt,deren Leitsymptom Schmerz
ist [6]. 2% der US-amerikanischen Be-
völkerung erfüllten in der US househol-
der study die Kriterien eines funktionel-
len abdominellen Schmerzsyndroms,
9% die eines Reizdarmsyndroms [4, 5).

30% der Menschen, welche die Kriterien
eines Reizdarmsyndroms („irritable bo-
wel syndrome“) erfüllen, suchen einen
Arzt überwiegend wegen der Bauch-
schmerzen auf [10]. Frauen mit funktio-
nellem abdominellem Schmerzsyndrom
weisen im Vergleich zu Frauen ohne
chronische Bauchschmerzen häufigere
Arztbesuche, medizinische Diagnostik
und erfolglose Operationen und Krank-
heitstage auf [4]. Die direkten Krank-
heitskosten (Diagnostik und Therapie)
von Patienten mit Reizdarmsyndrom in
den USA werden mit $ 742 angesetzt, die
von Patienten mit anderen abdominel-
len Beschwerden mit $ 614 und von Kon-
trollpersonen ohne gastrointestinale
Probleme mit $ 429 [23]. Bei der postali-
schen Befragung einer Zufallsstichpro-
be von Mitgliedern einer britischen
Reizdarm-Selbsthilfeorganisation wur-
den im Durchschnitt 1,8 Krankheitstage
wegen der Reizdarmbeschwerden in den
letzten 4 Wochen angegeben [9].

Diagnostik und Therapie

In den Empfehlungen zur Diagnostik
und Therapie von Erkrankungen,welche
mit Bauchschmerzen einhergehen kön-
nen, ist eine mangelnde Berücksichti-
gung der Schmerztherapie durch einzel-
ne medizinische Gebiete festzustellen.So
wurden von internistischen und gynä-
kologischen Fachgesellschaften erste
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
von Erkrankungen mit Leitsymptom
Schmerz wie Reizdarmsyndrom, chro-
nisch entzündliche Darmerkrankungen,
chronische Pankreatitis und chronische
Unterbauchschmerzen erstellt. In den
Leitlinien zur Therapie des Morbus
Crohn findet sich kein einziger Hinweis
zur Schmerztherapie [22]. Die Autoren
der Leitlinie zur chronischen Pankreati-
tis stellen fest, dass ihre Empfehlungen
zur Schmerztherapie auf klinischen Er-
fahrungen oder Ergebnissen unkontrol-
lierter Studien beruhen und dass das
empfohlene Stufenschema bisher nicht
validiert worden sei [18]. Die Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft für Psycho-
somatische Gynäkologie enthalten Emp-
fehlungen für interdisziplinäre Diagnos-
tik („im Einzelfall nützlich“) und weiter-
gehende psychotherapeutische Behand-
lung, jedoch keine Hinweise zur medika-
mentösen Schmerztherapie [2].

In der Diagnostik und Therapie
chronischer Bauchschmerzen sind je-
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doch bei den jeweiligen Fachgebieten
erste Ansätze zu einer gebietsüber-
schreitenden Zusammenarbeit, wie sie
die spezielle Schmerztherapie erfordert,
festzustellen. In Übersichtsarbeiten wer-
den eine biopsychosoziale Diagnostik
und interdisziplinäre multimodale The-
rapieansätze bei funktionellen gastroin-
testinalen Störungen und chronischen
Unterbauchschmerzen in der Literatur
gefordert [6, 15, 20, 25]. In der gebietsbe-
zogenen (allgemeinen) Schmerzthera-
pie der Allgemeinchirurgie, Gynäkolo-
gie, Inneren Medizin und Urologie als
auch in der speziellen Schmerztherapie
sind solche Ansätze jedoch bisher in
Deutschland kaum verwirklicht worden.
Bei einer 1993 durchgeführten Befra-
gung von 104 schmerztherapeutischen
Einrichtungen wurden bei den behan-
delnden Schmerzsyndromen keine
Bauchschmerzsyndrome aufgeführt
[28]. Modellhafte interdisziplinäre vis-
zerale Schmerzkliniken oder Abteilun-
gen innerhalb von Allgemein- oder
Schmerzkliniken bestehen bisher nur in
den USA, z. B. an der John Hopkins Uni-
versity in Baltimore. Dieser Mangel ist
um so bedauerlicher, weil 2 Studien auf
die Überlegenheit interdisziplinärer
Therapieansätze (einschließlich Psycho-
therapie) bei chronischen Unterbauch-
schmerzen und beim Reizdarmsyndrom
im Vergleich zu fachspezifischen Mono-
therapien hinweisen [11, 14].

Viszerale Schmerzen 
und Forschung

Trotz der praktischen klinischen Bedeu-
tung viszeraler Schmerzen und ihrer
Häufigkeit sind die klinische Forschung
und die Grundlagenforschung in diesem
Bereich unterentwickelt.Dieser Sachver-
halt drückt sich drastisch in der wissen-
schaftlichen Sekundärliteratur aus, die
einerseits ein Maßstab für die Forschung
und andererseits ein Maßstab für die
Lehre in diesem Gebiet ist. In den Ver-
handlungsbänden (Proceedings) der
letzten 3 Schmerzweltkongresse (1993,
1996, 1999),die ein sehr guter internatio-
naler Spiegel für den derzeitigen Stand
der Grundlagenforschung und klini-
schen Forschung sind, behandeln
7/219 Artikeln den viszeralen Schmerz
[3, 8, 13]. Fünf von 68 Artikeln im Text-
book of pain [17] decken den viszeralen
Schmerz ab; diese Artikel sind klinisch
orientiert; die Grundlagen fehlen weit-

gehend. Einer von 68 Artikeln im Lehr-
buch der Schmerztherapie [27] behan-
delt den viszeralen Schmerz auf 4,5 Sei-
ten ab; davon sind 1,5 Seiten der Thera-
pie gewidmet. Dieser Mangelzustand
spiegelt sich auch wieder in der Lehre
für Medizinstudenten (Lehrbücher, Leh-
re an der Universität), in der Repräsen-
tanz des viszeralen Schmerzes in der
Deutschen Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes und in der Grundlagen-
forschung und angewandten (mehr kli-
nisch orientierten) Forschung über den
viszeralen Schmerz an Tier und Mensch.

Die Gründe für diese Situation sind
vielfältig und komplex. Die Erforschung
des viszeralen Schmerzes ist methodisch
schwierig und aufwendig. Sie erfordert
das In-vivo-Experimentieren am Ganz-
tier. Diese Form von Forschung hat
einen schweren Stand durch die moder-
ne Tierschutzgesetzgebung und ist
durch die Entwicklung der zellulären
Physiologie, Molekularbiologie und Ge-
netik ins Hintertreffen geraten. Sie ist
für junge begabte Forscher, die eine Kar-
riere machen wollen, nicht attraktiv und
uninteressant. Diese Systemforschung
ist aber essentiell, weil nur mit ihr die
Relevanz der Ergebnisse, die in der zel-
lulären Physiologie und Molekularbio-
logie erarbeitet worden sind, für den vis-
zeralen Schmerz unter physiologischen
und pathophysiologischen Bedingungen
dargestellt und nachgewiesen werden
kann und diese Systemforschung die
Kopplung zwischen Klinik und moder-
ner Grundlagenforschung ist. Darüber
hinaus ist die Erforschung des viszera-
len Schmerzes am Gesunden und Pati-
enten aufwendig, methodisch schwierig
und begrenzt.

Die Methoden zur besseren Erfor-
schung des viszeralen Schmerzes an
Mensch und Tier stehen im Prinzip zur
Verfügung. Diese Forschung gehört in
den Bereich der modernen Neurowis-
senschaften und kann nur interdiszipli-
när durchgeführt werden.An dieser For-
schung müssen die Kliniker, welche die
Patienten mit viszeralen Schmerzen be-
handeln, die klinisch und biologisch ori-
entierten Psychologen, die Psychosoma-
tiker und die verschiedenen Gruppen
von Neurowissenschaftlern beteiligt
sein. Um neuere Erkenntnisse zu gewin-
nen und um Diagnose und Therapie vis-
zeraler Schmerzen auf eine Mechanis-
mus-orientierte Grundlage zu stellen,
müssen Klinik, Forschung an Tierver-

haltensmodellen (wozu auch das Hu-
manmodell und damit die Forschung
am Menschen gehört), Forschung an re-
duzierten Modellen am Tier in vivo und
Forschung an verschiedenen reduzier-
ten Modellen in vitro (isolierte Organe
oder Organteile mit Nerven [z. B. Nerv-
Darm-Präparate], isolierte Neuronen-
gruppen [z. B. ein Spinalganglien mit
Nerven; ein isolierter Teil des Rücken-
marks], isolierte Einzelneurone) aufein-
ander abgestimmt und miteinander ko-
ordiniert werden. Diese integrierte For-
schung erfordert allerdings andere Or-
ganisationsformen, als sie z. Z. noch an
unseren akademischen Einrichtungen
der Medizinischen Fakultäten herr-
schen.

Wir hoffen, dass es der Deutschen
Gesellschaft zum Studium des Schmer-
zes mit ihrer interdisziplinären Struktur
gelingt, die Zusammenarbeit von
Grundlagenforschung und klinischer
Versorgung, die fächerübergreifende
Zusammenarbeit in der Routineversor-
gung sowie den Konsens von Fachgesell-
schaften bei der Erstellung von Leitlini-
en zu fördern.
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Die Saison der
Grippeschutzimpfung läuft an

Besonders Personen mit bestimmten
Grundleiden, ältere Menschen und Personen
in Einrichtungen mit umfangreichem
Publikumsverkehr sind durch eine Infektion
mit dem Influenzavirus gefährdet und
sollten sich in den nächsten Wochen und
Monaten impfen lassen.

Die Influenzaimpfung sollte möglichst schon im
Oktober oder November durchgeführt werden, da
die meisten Krankheitsfälle zwischen Dezember
und April auftreten. Nach der Impfung benötigt
das Immunsystem 7-14 Tage, um einen
vollständigen Immunschutz aufzubauen. Die
Angst vor schweren Nebenwirkungen ist
unbegründet, da die heute verfügbaren
Grippeimpfstoffe gut verträglich sind und das
Paul-Ehrlich-Institut jede Impfstoff-Charge erst
nach Kontrolle zur Anwendung freigibt. Auch die
Sorge, dass durch die Impfung erst eine
Virusgrippe ausgelöst wird, ist unbegründet -
Influenzaimpfstoffe sind inaktivierte Impfstoffe,
die nur Teile des Erregers enthalten.Vor
Erkältungskrankheiten mit grippeähnlichen
Symptomen kann eine Influenzaimpfung jedoch
nicht schützen.
Die Impfstoffe sind für Personen ab dem
vollendeten sechsten Lebensmonat geeignet. Bis
zum vollendeten 35. Lebensmonat wird eine
reduzierte Dosis verwendet. Für Menschen über
65 Jahre stehen auch in dieser Saison zwei
spezielle (durch so genannte Adjuvantien
verstärkte) Impfstoffe zur Verfügung.
Die Ständige Impfkommission am Robert Koch-
Institut (STIKO) empfiehlt die Influenzaimpfung
für
◗ Personen über 60 Jahre,
◗ Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit

erhöhter gesundheitlicher Gefährdung infolge
eines Grundleidens – z.B. chronische Lungen-,
Herz-Kreislauf-Krankheiten, Diabetes,
Immundefizienz oder HIV-Infektion - sowie
Bewohner von Alten- und Pflegeheimen,

◗ Personen mit erhöhter Gefährdung, z.B.
medizinisches Personal oder Personen in
Einrichtungen mit umfangreichem
Publikumsverkehr.

Wegen erhöhter Gefahr vor Lungen- und
Hirnhautentzündung empfielt die STIKO älteren
Menschen und solchen mit Grunderkrankungen
zusätzlich eine Pneumokokkenimpfung. Der
Impfschutz gegen Pneumokokken muss nur alle
sechs Jahre erneuert werden und kann dann
gleichzeitig mit der Influenzaimpfung erfolgen.

Weitere Informationen:
www.rki.de/INFEKT/INFLUENZA.HTM
www.pei.de/professionals/fluimpf_2002.htm

Quelle: Pressestelle des Robert Koch-Instituts,
http://www.rki.de
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